Depresjon etter hjerneslag by Dischler, Trine
  
 
Avsluttende eksamen i sykepleie 
 
 
Figur nr. 1 (Fotograf Gerd Altman). Hentet fra http://pixabay.com/no/%C3%A5-v%C3%A6re-alene-alene-arketypen-
513526/. Copyright 2015 CC0 Public Domain. Gjengitt med tillatelse. 
 
Depresjon etter hjerneslag 
 
Tillater du at oppgaven din publiseres i Brage? 
x JA, jeg tillater 
 NEI, jeg tillater ikke 
 
Dato for innlevering: 6. mars 2015 
Kandidatnummer: 141 
Kull: 183 
Antall ord: 10276 
Veileder: Trine Klette 
INNHOLDSFORTEGNELSE  
1. INNLEDNING ............................................................................................................ 1 
1.1 Bakgrunn for valg av tema……………………………………………………… 1 
1.2 Problemstilling…………………………………………………………………... 1 
1.3 Oppgavens hensikt og relevans for sykepleiere……………………………….. 1 
1.4 Oppgavens avgrensninger………………………………………………………. 2 
1.5 Begrepsavklaring………………………………………………………………... 2 
2. METODE .................................................................................................................... 4 
2.1 Litteratursøk…………………………………………………………………….. 4 
2.2 Metodebeskrivelse………………………………………………………………. 4 
2.3 Kildekritikk……………………………………………………………………… 6 
3. TEORI ......................................................................................................................... 9 
3.1 Joyce Travelbees sykepleieteori………………………………………………… 9 
3.2 Hjerneslag………………………………………………………………………. 10 
3.2.1 Årsak .............................................................................................................. 10 
3.2.2 Symptomer og konsekvenser ......................................................................... 11 
3.2.3 Behandling ..................................................................................................... 11 
3.3 Depresjon etter hjerneslag…………………………………………………….. 12 
3.3.1 Årsak .............................................................................................................. 12 
3.3.2 Symptomer..................................................................................................... 12 
3.4 Kartlegging av depresjon……………………………………………………… 13 
3.5 Motiverende intervju…………………………………………………………... 14 
3.6 Psykososial støtte………………………………………………………………. 16 
3.7 Sykepleierens rolle og funksjoner…………………………………………….. 18 
3.8 Etikk……………………………………………………………………………. 20 
3.9 Lovverk…………………………………………………………………………. 20 
 
 
4 DRØFTING .............................................................................................................. 22 
4.1 Kartlegging av depresjon……………………………………………………… 22 
4.2 Motiverende intervju…………………………………………………………... 23 
4.3 Psykososial støtte………………………………………………………………. 25 
4.4 Kartlegging, informasjon og kommunikasjon……………………………….. 27 
5 KONKLUSJON ........................................................................................................ 31 
6 LITTERATURLISTE ............................................................................................... 32 
Vedlegg 1 GDS ................................................................................................................ 37 
Vedlegg 2 MADRS ......................................................................................................... 39 
   1 
 
1. INNLEDNING 
I dette kapittelet vil jeg skrive om bakgrunnen for valg av tema, problemstilling, 
hensikten med oppgaven og dens relevans for sykepleiere. Videre skriver jeg om 
avgrensninger, begrepsavklaringer og presentasjon av innholdet i oppgaven. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I denne oppgaven har jeg valgt å skrive om depresjon hos pasienter rammet av 
hjerneslag. Det anslås at mellom 14000 og 15000 mennesker rammes hvert år av 
hjerneslag (Gjengitt etter Finset, 2014). En vanlig ettervirkning av hjerneslag er 
depresjon. I følge Robinson & Spaletta (2010) anslås det at depresjon oppstår hos 40 % 
av pasientene etter et hjerneslag. Omtrent halvparten av disse har en depresjon av 
alvorlig art. Tre til fem år etter slaget regnes det med at 20-30 % fortsatt lider av 
depresjon (Thommessen, 2006). Forskning viser at depresjon etter hjerneslag kan ha 
store konsekvenser i form av nedsatt livskvalitet, uførhet og økt mortalitet (Ayerbe, 
Ayis, & Wolfe, 2013). 
Jeg har jobbet med pasienter med hjerneslag i seks år som pleieassistent på sykehjem og 
har gjennom denne tiden også møtt flere av disse som lider av depresjon. Jeg ønsker nå 
å fordype meg i sykepleierens møte med slagpasienter med fokus på tiltak mot 
depresjon.  
 
1.2 Problemstilling 
Hva kan sykepleier bidra med i forhold til pasienter som utvikler depresjon etter 
hjerneslag? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og relevans for sykepleiere 
Hensikten med oppgaven er å tilegne meg kunnskap om hvordan jeg kan oppdage 
depresjon etter hjerneslag og hvilke tiltak jeg som sykepleier kan sette i verk for å 
redusere depresjon. Vi har hatt lite om temaet på skolen og dette er noe jeg følgelig 
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ønsker å lære mer om. Tematikken er også relevant fordi jeg skal begynne å jobbe med 
slagpasienter etter endte studier. 
 
1.4 Oppgavens avgrensninger 
I oppgaven kommer jeg til å ta for meg pasienter i alderen 65 år og oppover som 
oppholder seg på en rehabiliteringsavdeling på sykehjem. På bakgrunn av at omtrent 
like mange kvinner som menn blir rammet av hjerneslag årlig, har jeg ikke avgrenset 
noe i forhold til kjønn (Folkehelseinstituttet, 2014). Jeg har valgt å legge vekt på afasi 
da dette oppstår hos 20-40 % av pasientene i akuttfasen (Thommessen, 2006). Jeg anser 
pårørende som en viktig ressurs for denne pasientgruppen, men på grunn av oppgavens 
rammer kommer jeg ikke til å vektlegge pårørende i stor grad. Det samme gjelder i 
forhold til farmakologisk behandling. Depresjon gir økt fare for selvmord og risikoen 
øker når pasienten har hjerneslag (Aarre, 2014). Til tross for dette, ønsker jeg heller 
ikke å legge vekt på selvmordsforebygging da temaet blir for omfattende. Joyce 
Travelbee (1999) går bort fra å bruke begrepene sykepleier og pasient da hun mener at 
sykepleieren og den syke må se på hverandre som enkeltindivider. Av praktiske hensyn 
til oppgaven har jeg likevel valgt å bruke disse begrepene. Når disse begrepene ikke 
brukes vil sykepleier omtales som «hun» og pasient vil bli omtalt som «han».  
 
1.5 Begrepsavklaring 
Depresjon defineres som en «langvarig tristhet, som ikke er en naturlig sorgreaksjon. 
Den kjennetegnes gjerne som en vedvarende nedstemthet, med tap av interesse for 
vanlige aktiviteter og at man føler mindre eller ingen glede eller lyst i livet» (Rådet for 
psykisk helse, 2009, s. 1). 
Hjerneslag defineres av Verdens helseorganisasjon (WHO) som en «rask utvikling av 
fokale eller globale kliniske tegn til cerebral funksjonsforstyrrelse av vaskulær årsak, 
som varer mer enn 24 timer, eller som fører til døden» (Gjengitt etter Finset, 2014, s. 
504). 
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1.6 Presentasjon av oppgavens innhold 
Videre i oppgaven kommer jeg til å presentere litteraturen som blir brukt med 
kildekritikk, relevant sykepleieteori, etikk og lovverk, drøfting av funnene og 
konklusjon.  
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2. METODE 
I dette kapittelet blir det redegjort for hva en litteraturstudie er, hvordan jeg har gått 
frem for å finne forskning, samt hvordan kildene har blitt vurdert. 
 
2.1 Litteratursøk 
I følge Dalland (2014) er en metode et verktøy vi bruker når vi skal undersøke noe. 
Metoden hjelper oss med å foreta en datainnsamling til det vi ønsker å undersøke. I 
denne oppgaven brukes litteraturstudie som metode. 
Støren (2010) forklarer litteraturstudie som en «(…) systematisering av kunnskapen». 
De vitenskapelige funnene i denne studien er kunnskap som fra før er lagt frem i 
artikler, som kan hentes frem i ulike databaser. Videre skriver hun at det å systematisere 
kunnskap innebærer å «(…) søke den, samle den, vurdere den og sammenfatte den» 
(Støren, 2010, s.36). 
 
2.2 Metodebeskrivelse 
For å finne forskning til denne oppgaven har jeg søkt i flere av databasene til 
helsebiblioteket.no, blant annet Ovid nursing, CINAHL, Cochrane library og SweMed+.  
Ved søk i Ovid nursing kombinerte jeg søkeordene «depression, stroke, nursing 
interventions». Da fikk jeg 5 treff. Flere av studiene var koreanske og jeg valgte av den 
grunn ikke å bruke de da det sannsynligvis ikke er overførbare til helsevesenet i Norge. 
I Swemed+ brukte jeg søkeordet «hjerneslag, depresjon» og krysset av for peer 
reviewed og les online. Da fikk jeg 18 treff, men få relevante artikler da disse 
omhandlet blant annet farmakologisk behandling og apati. Ved søk på «hjerneslag, 
sykepleie» fikk jeg 8 treff men ingen relevante da de tok for seg palliativ behandling og 
forebygging. 
Ved søk i Cochrane library på «postroke depression» fikk jeg 8 treff der 1 artikkel var 
relevant. Denne heter Screening for poststroke major depression: a meta-analysis of 
diagnostic validity studies av Alex Mitchell, Alexis Llewellyn, Nick Meader og 
Thirimon Moe-Byrne (2014). Da denne ikke kunne åpnes i fulltekst søkte jeg i 
pyramidesøk på helsebiblioteket. Her fant jeg den blant 100 treff. Den viste seg som 
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fulltekst i Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. Studien er kvantitativ og 
har til hensikt å undersøke hvilke verktøy en kan bruke for å oppdage depresjon etter 
hjerneslag. 
Da jeg fikk problemer med å få åpnet artikler i fulltekst i ulike databaser, henvendte jeg 
meg til høyskolens bibliotek. Her fikk jeg anbefalt å bruke CINAHL for å finne 
forskningsartikler. Jeg brukte søkeordet «poststroke depression» og fikk til sammen 147 
treff. Ved å kombinere søkeordet «poststroke depression» med «nursing» fikk jeg 8 
treff. Av disse anså jeg to artikler for relevante. Den ene artikkelen er en systematisk 
oversiktsartikkel som tar for seg sykepleiers rolle og tiltak ved depresjon og heter A 
systematic review of therapeutic interventions for poststroke depression and the role of 
nurses (Gooskens, Hafsteinsdottir, Lindeman, Man-van Ginkel & Schuurmans, 2010).  
Gjennom referanselisten til denne oversiktsartikkelen fant jeg en annen artikkel som 
heter Motivational interviewing Early After Acute Stroke: A Randomized, Controlled 
trial av Malcolm F. Auton, Carol F. Deans, Hazel A. Dickinson, Cathy I. A. Jack, 
Michael J. Leathley, Elisabeth C. Lightbody, Christopher Sutton, Martin D. Van den 
Broek og Caroline L. Watkins (2007). Denne søkte jeg opp i CINAHL og den kom opp 
blant tre treff. Hensikten med denne artikkelen var å undersøke om motiverende 
intervju, også kalt motiverende samtale, kan brukes til å påvirke pasientenes humør tre 
måneder etter hjerneslag. Temaet motiverende intervju vil bli presentert nærmere senere 
i oppgaven. Dog er det relevant å påpeke at «Motiverende samtale (MI) er en 
klientsentrert, målfokusert og evidensbasert samtalemetode som har som formål å styrke 
en persons motivasjon til å endre atferd. MI kan for eksempel benyttes i forbindelse 
med å endre levevaner, alkoholkutt eller røykeslutt» (Helsedirektoratet, udatert, MI). 
Artikkelen er publisert i tidsskriftet Stroke gjennom American Heart Association. 
Den andre forskningsartikkelen fant jeg ved å søke på Google med søkeordet 
«sykepleierens støttende funksjon». Artikkelen heter Sykepleie – en balansekunst i 
rehabiliteringsprosessen og er skrevet av Kristin Heggdal og May Britt Ruud (2013). 
Hensikten med denne er å avdekke hvilke funksjoner sykepleieren har ved rehabilitering 
av pasienter i sykehjem. Artikkelen er publisert i det danske sykepleietidsskriftet Klinisk 
sykepleje. 
Artikkelen Promoting psychosocial wellbeing following stroke using narrativs and 
guided self-determination: a feasibility study av Berit Arnesveen Bronken, Kari Kvigne, 
   6 
 
Marit Kirkevold og Randi Martinsen (2014) fant jeg ved å søke i oria.no med 
søkeordene «poststroke depression, interventions». Da fikk jeg to treff. Jeg valgte denne 
artikkelen da den andre var en masteroppgave.   
Artikkelen Å leve med depresjon etter hjerneslag av Marit Kirkevold og Siren E. 
Kouwenhoven har jeg brukt i en tidligere psykiatrioppgave og fant den også relevant i 
forhold til denne oppgaven. Artikkelen fant jeg blant tre treff ved å søke i 
sykepleien.no/forskning med søkeordet «hjerneslag og depresjon». Søket kombinerte 
jeg med «fagfellevurdert» og «forskningsartikkel».». 
Når det gjelder bøker har faglitteratur som omhandler kommunikasjon, psykiatri, 
hjerneslag, depresjon og sykepleie blitt benyttet. Disse bøkene har jeg funnet på 
biblioteket til Diakonova ved å søke i deres database Bibsys. Jeg har brukt søkeordene 
hjerneslag, depresjon, depresjon etter hjerneslag, sykepleie ved hjerneslag, 
rehabilitering og kombinert disse. Det var flere treff som var aktuelle, men jeg måtte se 
på hvilke som var mest relevant i forhold til oppgaven min. En bok jeg anser som 
relevant er Aldring og hjernesykdommer av Knut Engedal og Torgeir Bruun Wyller 
(2006) som tar for seg hjerneslag og symptomer, behandling og konsekvenser forbundet 
til det å ha slag.  
 
2.3 Kildekritikk 
I denne delen av oppgaven har jeg valgt å redegjøre for bruk av de tre mest relevante 
forskningsartiklene. Den ene er artikkelen til Heggdal og Ruud (2013), den andre er 
skrevet av Auton, Deans, Dickinson, Jack, Leathley, Lightbody, Sutton, Van den Broek 
og Watkins (2007) og den tredje er skrevet av Bronken, Kirkevold, Kvigne og 
Martinsen (2014). 
Artikkelen til Heggdal og Ruud (2013) er en kvalitativ studie der de brukte 
dybdeintervju som metode. Deltakerne bestod av seks kvinnelige sykepleiere som 
jobbet på tre forskjellige sykehjem i Norge. Analysen ble utført av førsteforfatter. Jeg 
valgte denne artikkelen fordi den tar for seg sykepleiers funksjon på en 
rehabiliteringsavdeling, noe som jeg har brukt som avgrensning i min oppgave. 
Artikkelen fant jeg ved å søke på Google på «sykepleierens støttende funksjon». 
Resultatet av søket var 6340 treff. Dette anser jeg som en svakhet i studien da det 
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umulig lar seg gjøre å lese gjennom alle disse. Det gjorde at jeg måtte prøve å finne ut 
om det var noen relevante artikler for min oppgave. Videre kan det være en svakhet at 
det kun er seks deltakere og at samtlige er kvinnelige sykepleiere, noe som kan gi et 
ensidig perspektiv på området. På en annen side er de fleste sykepleiere i dag kvinner. 
En styrke ved studien er at den som tidligere nevnt er publisert i et sykepleietidsskrift, 
noe som gjør den relevant for sykepleiefaget. Den er også fagfellevurdert, noe som 
bidrar til å sikre kvaliteten i arbeidet.  
Artikkelen til Auton et al (2007) er en kvantitativ studie som tar for seg effekten av 
motiverende intervju på slagpasienters humør 3 måneder etter hjerneslag. Jeg valgte 
denne artikkelen fordi den tar for seg bruk av motiverende intervju i forhold til 
slagpasienter og fordi metoden kan ha positiv innvirkning på rehabilitering. Deltakerne i 
studien bestod av 411 personer med gjennomsnittsalder på 70 år, noe som gjør studien 
overførbar til min oppgave da jeg har avgrenset oppgaven til eldre over 65 år. Studien er 
imidlertid utført på et sykehus i USA. En kan da stille seg spørmålet om resultatet er 
sammenlignbart med Norge. Bakgrunnen for det er at norsk helsevesen er i hovedsak 
offentlig drevet, mens det i USA er privat. Forskning har nemlig vist at det er større 
mangler og dårligere kvalitet på pleien i de private helseinstitusjonene i USA (Jacobsen, 
2012). En annen svakhet kan være at eksklusjonskriteriene er stor kognitiv svikt og 
kommunikasjonsproblemer. Ulempen med dette er at vi ikke får vite hvordan 
motiverende intervju ville fungert på en slagpasient med afasi.  
Artikkelen til Bronken, Kirkevold, Kvigne og Martinsen (2014) er en kvalitativ studie 
som består av samtalebaserte møter og intervjuer. Studien tok for seg pasienters 
erfaringer i etterkant av slaget knyttet til psykososial støtte. Inklusjonskriteriene var at 
deltakerne skulle være over 18 år, ha god nok fysisk og kognitiv funksjon for å kunne 
delta i studien, hatt slag i løpet av de siste åtte ukene og snakke norsk. Det var 25 
deltakere i studien og gjennomsnittsalderen var 64 år. Det er få deltakere i studien, noe 
jeg anser som en svakhet fordi resultatet ikke nødvendigvis er overførbart til flertallet av 
slagpasientene i Norge. Samtidig er deltakerne valgt ut fra tre ulike regioner i Norge noe 
som kan gi et mer varierende resultat. 22 av deltakerne bodde hjemme da studien ble 
utført, noe som muligens ikke gjør den så overførbar til min oppgave fordi jeg skriver 
om pasienter i rehabiliteringsavdeling på sykehjem. En styrke i studien kan være at alle 
forfatterne i studien og deltakerne snakker norsk, noe som gir en fordel i at en lettere 
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kan forstå hverandre og unngå språklige misforståelser. Alle forfatterne har en 
sykepleiefaglig bakgrunn, noe som gjør artikkelen sykepleiefaglig relevant.  
Når det gjelder litteratursøk har jeg forsøkt å unngå kilder som er eldre enn 10 år. Ett 
unntak er boken Hva er ervervet hjerneskade? av Jan Magne Krogstad. Denne er 
publisert gjennom Kognitiv Rehabiliteringsenhet på Sunnaas sykehus og det er nettopp 
derfor jeg har valgt å bruke kilden. I mitt arbeid med slagpasienter har jeg fått et godt 
inntrykk av Sunnaas Sykehus sitt arbeid innenfor rehabilitering. Boken er riktignok fra 
1998, men jeg vurderer kunnskapen som fortsatt dagsaktuell. 
I forbindelse med søk etter forskningsartikler har jeg som tidligere nevnt brukt 
databasen CINAHL. Den gir tilgang til engelske artikler om sykepleie og andre 
fagområder som blant annet fysioterapi og ernæring. Dette kan være en svakhet da det 
ikke er en ren sykepleiefaglig database. På en annen side kan den gi artikler med ulike 
perspektiver innenfor ett område. En annen fordel er at den også tar for seg 
pasienterfaringer som kan være nyttige for sykepleiere å vite om. 
Når det gjelder forforståelse, kan mine erfaringer med slagrammede kunne påvirke 
hvordan jeg har valgt å vinkle oppgaven. Dette kan gi et falskt resultat. 
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3. TEORI 
Relevant sykepleieteori, kunnskap om hjerneslag og depresjon etter hjerneslag vil bli 
presentert i dette kapittelet. Videre presenteres tiltak i forhold til depresjon etter 
hjerneslag, sykepleierens rolle og avslutningsvis vil jeg skrive om etikk og lovverk.  
 
3.1 Joyce Travelbees sykepleieteori 
Jeg har valgt å bruke Travelbees sykepleieteori da hun er opptatt av den 
mellommenneskelige prosessen i forhold til blant annet det å mestre sykdom og lidelse. 
Dette er noe jeg anser som relevant i min oppgave. 
Travelbee definerer at «Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den 
profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne 
mening i disse erfaringene» (1999, s. 29). 
Travelbee (1999) mener at sykepleieren må opprette en relasjon til pasienten slik at han 
opplever at han ikke står alene, men at han blir bekreftet. Hun påpeker også at 
sykepleier må ha empati og dermed kunne sette seg inn i hvordan pasienten opplever sin 
livssituasjon for å kunne hjelpe pasienten.  
Betegnelsen menneske-til-menneske-forhold benyttes av Travelbee (1999) når hun skal 
definere hensikten med sykepleie. «Et menneske-til-menneske-forhold i sykepleie er 
primært en erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og 
de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller 
familien hans) får sine behov ivaretatt» (s. 177). Travelbee (1999) hevder at 
sykepleieren og pasienten må gjennom fire faser for å kunne danne et slikt forhold. 
Disse vil bli gjennomgått her: 
- Det innledende møtet: handler om hvilke observasjoner og meninger 
sykepleieren danner seg ved det første møtet med den hun har omsorg for. 
Observasjonene sykepleieren gjør er viktige, fordi de er med på bestemme 
hvilke avgjørelser som skal tas (Travelbee, 1999). 
- Framvekst av identiteter: kjennetegnes ved at enkeltindividene har evnen til å 
sette pris på hverandre som enkeltmennesker i tillegg til å etablere en relasjon. 
Dette innebærer at det skjer en tilknytning mellom sykepleier og pasient, noe 
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som fører til at sykepleier klarer å oppfatte pasientens opplevelse av sin 
situasjon (Travelbee, 1999). 
- Empati: I denne fasen utvikles empati, noe som innebærer at partene får 
opplevelsen av å forstå hverandre. De føler seg knyttet til hverandre og tar del i 
hvordan den andre har det (Travelbee, 1999). 
- Sympati og medfølelse: Denne fasen handler om sykepleiers ønske om å lindre. 
Ved å ha sympati og medfølelse opplever en også medlidenhet ifølge Travelbee 
(1999).  
 
3.2 Hjerneslag 
I følge Kirkevold (2010a) er hjerneslag en av de vanligste og mest alvorlige 
sykdommene blant eldre mennesker. Aldersgruppen som rammes er gjerne 65 år og 
oppover. Forekomsten av slag øker ettersom en blir eldre. Vanligvis oppstår hjerneslag 
som en akutt tilstand, men den kan også utvikles over noen timer. Mange som har fått 
slag har også gjennomgått transitorisk iskemisk attak (TIA) som kan være et forvarsel 
til hjerneslag. TIA har de samme symptomene som hjerneslag, men forsvinner i løpet av 
24 timer (Kirkevold, 2010a). 
 
3.2.1 Årsak 
Hjerneslag kan oppstå som et hjerneinfarkt der en del av hjernen blir ødelagt som følge 
av manglende blodtilførsel. Denne skaden oppstår vanligvis på grunn av en blodpropp 
(Wyller, 2006). I medisinsk terminologi kalles denne dannelsen av blodpropp for 
trombose. En trombose oppstår gjerne etter sår eller uregelmessigheter i veggene i en 
blodåre. Videre fører dette til at fett og koagulert blod fester seg, noe som igjen fører til 
innsnevring av blodkarene. Når dette skjer, blir blodforsyningen til hjernen redusert 
(Krogstad, 1998).  
En annen form for hjerneslag er intracerebral blødning der det oppstår blødning i 
hjernen på grunn av at en blodåre har sprukket. Blødningen kan også forekomme som 
en subaraknoidal blødning som innebærer blødning i subaraknoidalrommet (rommet 
mellom hjernehinnene). I et slikt tilfelle er årsaken til blødningen oftest en medfødt 
utposning (aneurisme) i en av arteriene på undersiden av hjernen (Wyller, 2006).  
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3.2.2 Symptomer og konsekvenser 
Typiske symptomer på hjerneslag er ifølge Kirkevold (2010a) halvsidig lammelse, 
afasi, svelgparese, inkontinens, problemer med balansen og talevansker. Mange har 
også symptomer som tretthet, nedsatt matlyst og søvnvansker (Kirkevold & 
Kouwenhoven, 2013). Slaget kan i tillegg medføre kognitive forstyrrelser som neglekt, 
apraksi, rom- og retningsforstyrrelser samt depresjon. De kognitive vanskelighetene kan 
ha en negativ innvirkning på rehabiliteringsprosessen (Thommessen, 2006).  
Et kjent utfall etter slag er afasi. Afasi innebærer at språksenteret i hjernen er skadet, 
noe som fører til at pasienten får problemer med å uttrykke seg eller forstå tale. For 
pasientene som blir rammet, er dette en voldsom opplevelse og mange står i fare for å 
utvikle alvorlig depresjon. Av den grunn har det stor betydning at sykepleier involverer 
pårørende tidlig i forløpet (Thommessen, 2006). 
Noe som ofte oppstår sammen med afasi er apraksi. Dette arter seg ved at pasienten får 
problemer med å utføre oppgaver i riktig rekkefølge i tillegg til vanskeligheter med å 
bruke ulike redskaper. Slikt kan kartlegges ved at man ber pasienten om å utføre 
activities daily living (ADL) (Thommessen, 2006). 
En annen kognitiv forstyrrelse er neglekt. Neglekt kan deles inn i kroppsneglekt og 
visuell neglekt. Kroppsneglekt innebærer at pasienten har nedsatt oppmerksomhet mot 
den lamme siden av kroppen, mens visuell neglekt innebærer at han har redusert 
sanseinntrykk fra den ene siden. Konsekvensene er at pasienten får problemer med å 
lese og han ser ikke ting som står til venstre for han (Thommessen, 2006). 
 
3.2.3 Behandling 
Behandlingen pasienten får velges ut i fra årsaken til hjerneslaget, altså om det er 
blødning eller infarkt. Når pasienten ankommer sykehuset blir det utført en nevrologisk 
undersøkelse i tillegg til cerebral CT eller MR og CT-angiografi. Dette tas for å finne ut 
om pasienten har en blødning eller infarkt. Ved hjerneblødning vurderes det om 
pasienten skal opereres. Dersom pasienten har et hjerneinfarkt, blir det vurdert om 
pasienten skal ha trombolyse (Ryen, Wergeland & Ødegaard-Olsen, 2010). I følge 
Kirkevold (2010a) innebærer den viktigste akuttbehandlingen å få åpnet den stengte 
arterien (trombolyse) om det lar seg gjøre.  
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3.3 Depresjon etter hjerneslag 
3.3.1 Årsak 
Andersen, Damgaard, Forchhammer & Iversen (2012) mener årsakene til depresjon 
etter hjerneslag er svært sammensatte og at de består av en blanding av genetiske, 
biologiske og psykososiale faktorer. Én årsak til depresjon er seretoninmangel. 
Serotonin er et signalstoff som produseres i en kjerne i hjernestammen. Ved hjerneslag 
blir de serotinerge neuronene rammet. Dette fører til en mangel på serotonin i hjernen. 
Mangel på serotonin i hjernen kan føre til rastløshet, gråtlabilitet, irritabilitet, 
søvnproblemer, nedsatt konsentrasjon, hukommelse og energi i tillegg til dårligere 
humør. 
Studien til Kirkevold og Kouwenhoven (2013) tar for seg erfaringer hos pasienter med 
hjerneslag fra akuttfasen til 18 måneder etter slaget. Det var ni deltakere i studien som 
gjennomgikk dybdeintervjuer. Forskerne trekker frem litteratur som tilsier at årsaken til 
depresjon kan forklares ut i fra to modeller. Den ene modellen forklarer depresjon etter 
slag i sammenheng med hvor hjerneslaget har oppstått og omfanget av det. Den andre 
går ut på at årsaken til depresjon skyldes en psykososial reaksjon på grunn av 
konsekvensene av slaget (Gjengitt etter Kirkevold & Kouwenhoven, 2013).  
 
3.3.2 Symptomer   
Kirkevold og Kouwenhoven (2013) mener at symptomer hos slagpasienter i stor grad er 
relatert til det å håndtere, leve med og akseptere funksjonssvikt. De opplevde det som 
utfordrende å skille mellom symptomer på depresjon og konsekvenser av slaget da 
symptomene kan være like både ved depresjon og hjerneslag. Alle deltakerne i studien 
hadde symptomer på depresjon, men av disse var det flere som ikke anså seg selv som 
deprimert. Kirkevold og Kouwenhoven (2013) mener depressive symptomer etter slag 
kan være tegn på depresjon, men åpner også for at det kan være en sorgreaksjon. 
Travelbee (1999) definerer depresjon som «sinne som vendes innover mot en selv» 
(s.105). Hun mener at en person som opplever tap av selvtillit, status, kroppsfunksjoner 
eller kroppsdeler kan få depresjon. Til en viss grad kan en si at personen som er 
deprimert går gjennom en sorgprosess på grunn av funksjonstap (Travelbee, 1999). 
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I følge Andersen et al. (2012) skiller ikke depresjonssymptomene etter hjerneslag seg 
fra andre typer depresjoner. De nevner symptomer som mangel på lyst til å gjøre ting, at 
livet er svært anstrengende og uten glede, nedsatt søvnkvalitet og tanker om døden. I 
tillegg til dette har pasienten nedsatt matlyst og lite energi.   
Tap av interesse er et symptom på depresjon som kjennetegnes ved at pasienten mister 
interessen for aktiviteter og omgivelser som tidligere var av stor verdi for han. Han kan 
få vanskeligheter med å føle seg glad og heller få følelsen av at livet er meningsløst 
(Eknes, 2006).  
Tankegangen til den som er deprimert vil også bli endret. Pasienten kan ta seg nær av 
ting som blir sagt, som han vanligvis ikke ville ha reagert negativt på. Han vil ha en 
forventing om negativ utvikling og få problemer med å være løsningsorientert. Hans 
negative tankegang vil påvirke hvordan han tenker om seg selv, noe som kan gå utover 
hans selvbilde og innvirke på hans syn på fremtiden. Det blir vanskelig å opprettholde et 
håp om at ting vil bedre seg (Eknes, 2006). Travelbee definerer håp som en «mental 
tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et mål, kombinert med 
en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, ligger innenfor det 
oppnåelige» (Travelbee, 1999, s. 117). 
En deprimert pasient kan reagere med irritabilitet og kan begynne å kjefte og kritisere 
personer for ting han vanligvis ikke ville reagert på. Pasienten vil være mer nærtagende 
ovenfor andre menneskers verbale og non-verbale språk. Dette kan bidra til at pasienten 
blir fortere nedfor og tar negative ting mer innover seg (Eknes 2006).  
 
3.4 Kartlegging av depresjon 
I følge Thommessen (2006) er det viktig å oppdage og diagnostisere depressive 
symptomer som oppstår hos pasienter som har hatt hjerneslag. Dersom depresjonen ikke 
blir behandlet, kan dette få en negativ konsekvens for videre rehabiliering og i verste 
fall føre til økt dødelighet (Thommessen, 2006). I oversiktsartikkelen til Gooskens et al. 
(2010) kommer det frem at sykepleiere observerer og registrerer symptomer på 
depresjon ut i fra sin egen intuisjon. Artikkelen viser også til at sykepleierene opplever 
det vanskelig å vurdere humøret til pasientene på grunn av mangel på kunnskap og 
ferdigheter og fordi de sjeldent jobber med kartleggingsverktøy. Videre er det gjort 
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forskning som viser at sykepleiere kan bli flinkere til å gjenkjenne depresjon hos 
pasienter med hjerneslag dersom de tar i bruk kartleggingsskjemaer for depresjon 
(Gooskens et al., 2010). Sykepleiere har fokus på det helhetlige hos mennesket og er 
derfor mer vare for hvordan pasienter reagerer følelsesmessig ved akutt sykdom. Ved at 
sykepleier identifiserer symptomer på depresjon tidlig og setter i gang riktige tiltak, kan 
dette ha mye å si for rehabiliteringen videre (Farrell, 2004). Travelbee (1999) mener at 
behov må identifiseres for å kunne bli ivaretatt. Hun mener at sykepleieren kan oppdage 
hva pasienten trenger gjennom å observere og kommunisere. 
 For å diagnostisere depresjon finnes det ulike tester en kan bruke, deriblant 
Montgomery Aasberg Depression Rating Scale (MADRS), Geriatric Depression Scale 
(GDS) og Beck Depression Inventory (BDI). Ulempen med disse testene er at de ikke er 
spesielt tilpasset for pasienter med hjerneslag. De inneholder også spørsmål om 
symptomer hos pasienten som anses å være vanlige symptomer hos pasienter med 
hjerneslag, men som ikke nødvendigvis betyr at de har depresjon. Dette kan blant annet 
være spørsmål om appetitt, søvnbehov og konsentrasjonsvansker (Thommessen, 2006). 
Det er derfor viktig å bruke ulike kartleggingsverktøy, noen der somatiske symptomer 
er omtalt og noen der de ikke er omtalt for å få et mer helhetlig bilde (Llewellyn, 
Meader, Mitchell & Moe-Byrne, 2014). I følge Farrell (2004) og Greenberg (2012) er 
GDS den beste skalaen å bruke i møte med eldre pasienter, men bruken av dette 
verktøyet er begrenset til pasienter som er kognitivt svekket. Farrell (2004) mener 
videre at kartleggingsverktøy er mindre brukbare i forhold til eldre da det kan 
forekomme falske resultater. Hun mener at det må foretas en klinisk vurdering i tillegg 
til kartleggingsskjema hos pasienter med nedsatt kognitiv funksjon for å finne ut om en 
skal starte behandling mot depresjon. Kirkevold og Kouwenhoven (2013) mener at 
sykepleier bør snakke med pasienten om hvordan han opplever symptomene og 
situasjonen han er i da dette ofte blir oversett av helsepersonell. 
 
3.5 Motiverende intervju 
En depresjon kan innvirke på pasientens motivasjon til å utføre noe. Aktiviteter 
pasienten tidligere var engasjert i, kan nå virke håpløst å delta på (Eknes, 2006).  
Motiverende intervju er en metode som opprinnelig ble opprettet for å hjelpe pasienter 
med alkoholmisbruk, dog har den i senere tid også blitt brukt til å hjelpe pasienter med 
   15 
 
andre helseproblemer deriblant hjerneslag (Thompson, 2012). En forutsetning for at et 
intervju skal ha effekt er at pasienten er bevisst på at noe ved helseatferden skaper et 
problem som han også ønsker å endre (Eide & Eide, 2007). I følge Kristoffersen (2011) 
er det viktig at pasienten føler seg trygg og at sykepleieren bruker tid på å bli kjent med 
pasienten. Også Travelbee (1999) har fokus på at sykepleier skal bli kjent med 
pasienten. Hun mener at sykepleier må «møte, oppfatte, respondere på og respektere det 
unike ved personen hun har omsorg for» (Travelbee, 1999, s. 140). Videre mener 
Travelbee (1999) at sykepleier må ha innblikk i hvordan den syke vanligvis håndterer 
påkjenninger og hvordan han oppfører seg ved disse for å kunne gi meningsfull hjelp.   
En motivasjonssamtale bygger på fire prinsipper. Det første prinsippet handler om 
empati og respekt og innebærer at sykepleier gir uttrykk for at hun forstår det pasienten 
sier og gir han en bekreftelse. Sykepleieren viser at hun lytter ved å ha et tydelig 
kroppsspråk. Det viktigste med dette prinsippet er at sykepleieren kan gjenfortelle det 
hun tror pasienten har gitt uttrykk for. På denne måten viser sykepleieren forståelse 
(Gjengitt etter Kristoffersen, 2011). 
Travelbee (1999) mener at det bare kan oppstå empati dersom enkeltmenneskene har 
noe til felles. «Siden empati bare kan fungere på grunnlag av likhet, er det urealistisk å 
tenke seg at en sykepleier skal kunne føle empati overfor alle syke» (Travelbee, 1999, s. 
195). Hun mener likevel at sykepleiere kan utvikle empati. 
Neste prinsipp handler om å hjelpe pasienten til å få en opplevelse av diskrepans. Dette 
betyr at pasienten forstår at det er urimelige forhold mellom hvordan noe er og hvordan 
det bør være. For å få pasienten til å forstå dette kan sykepleieren trekke frem negative 
konsekvenser med måten pasienten lever på og samtidig trekke frem hvilke positive 
utfall endringen kan føre til (Gjengitt etter Kristoffersen, 2011).  
Prinsippet om motstand handler om at pasienten ikke er interessert i å oppnå en endring.  
For å unngå at pasienten blir irritert og motvillig kan sykepleier gjenfortelle det 
pasienten gir uttrykk for og gi bekreftelser på det han sier. Senere kan sykepleieren stille 
åpne spørsmål og få pasienten til å reflektere over situasjonen (Gjengitt etter 
Kristoffersen, 2011).  
Det siste prinsippet handler om pasientens mestring. For at pasienten skal klare å 
gjennomføre en endring i helseatferden sin er det nødvendig at sykepleieren styrker 
hans tro på egen mestring ved å se på pasientens ressurser og trekke frem tidligere 
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mestringsopplevelser (Gjengitt etter Kristoffersen, 2011). Travelbee (1999) påpeker at 
det er viktig at sykepleier forsøker å forstå hvordan den syke oppfatter sykdommen sin 
for at hun skal kunne hjelpe pasienten med å mestre den. 
I studien til Auton et al. (2007) hadde deltakerne totalt fire individuelle møter med 
terapeut der motiverende intervju ble brukt. Terapeuten bestemte at temaet skulle være 
tilpasninger og bekymringer etter hjerneslag. I studien kommer det frem at deprimerte 
pasienter mangler motivasjon til å gjennomføre rehabilitering etter slag, noe som igjen 
kan føre til at pasientene blir liggende på sykehuset lenger, deltar mindre på sosiale 
aktiviter og har dårligere prognose. I følge forfatterne kan dette ha med manglende evne 
til å tilpasse seg miljøet etter et slag. Ved å bruke motiverende intervju som metode kan 
pasienter få hjelp til å finne egne løsninger for å nå målene sine. At metodikken er 
hensiktsmessig, synliggjøres ved at studien påviser en positiv effekt på humøret til 
deprimerte pasienter ca. tre måneder etter slaget (Auton, et al., 2007). 
 
3.6 Psykososial støtte 
I studien til Bronken, Martinsen, Kirkevold & Kvigne defineres psykososial støtte som: 
(a) a basic mood of contentment and the absence of pervasive feelings of 
sadness and emptiness, (b) participation and engagement in meaningful 
activities, (c) good social and mutual relations, and (d) a self-concept 
characterised by self-esteem, self-acceptance, usefulness and belief in one´s 
own abilities (Gjengitt etter Bronken et al, 2014, s. 2).  
Denne studien bestod av 25 deltakere der gjennomsnittsalderen var 64 år. Syv av 
deltakerne hadde moderat til alvorlig form for afasi og klarte ikke å gjennomføre 
intervjuene innenfor tidsrammen. De brukte 40 % mer tid enn de andre deltakerne. 
Studien hadde som hensikt å undersøke hvordan slagpasienter opplever ulike tiltak av 
psykososial støtte og effekten av disse. Deltakerne i studien la vekt på betydningen av å 
motta psykososial støtte i en vanskelig situasjon. Det gjorde det også lettere for dem at 
de fikk mulighet til å fortelle historien deres, noe som førte til større bevissthet i forhold 
til å se ting fra flere sider. Ved å motta psykososial støtte fikk deltakerne følelsen av å 
ikke stå alene i en situasjon de anså som krevende og utrygg. De poengterte at 
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psykososiale aspekter ikke ble tatt opp av annet helsepersonell de hadde vært i 
samarbeid med (Bronken et al, 2014).  
For mange pasienter kan det å få hjerneslag oppleves som en stor omveltning. De kan 
ha vanskeligheter med å forstå hva som har skjedd og hvilke konsekvenser et hjerneslag 
kan føre med seg (Gjengitt etter Ryen, Wergeland & Ødegaard-Olsen, 2010). De trenger 
derfor hjelp til å komme seg gjennom denne prosessen og akseptere den nye 
livssituasjonen (Ryen et al., 2011). Det er viktig at både pasient og pårørende får god 
informasjon om forløpet ved hjerneslag og hvilke konsekvenser pasienten kan oppleve. 
Deltakerne i studien til Bronken et al. (2014) etterspurte mer faktabasert informasjon 
om slagbehandling og oppfølging for at de og pårørende skulle få en større forståelse 
for situasjonen. Det er bevist at god informasjon kan bidra til å redusere depresjon 
(Gooskens et al., 2010).  
Både Bronken et al. (2014) og Kvaal (2010) påpeker at psykososial støtte i form av 
samtale er et viktig verktøy for sykepleier i møte med personer med depresjon. Det kan 
dreie seg om den daglige samtalen der sykepleier fungerer som et bindeledd mellom 
pasienter og pårørende eller en «lindrende samtale» der hensikten er å minske lidelse. 
Ved denne typen samtaler bør det settes av tid til samtale med pasienten (Gjengitt av 
Kvaal, 2010).  
Som tidligere nevnt kan afasi være en av konsekvensene ved hjerneslag. Pasienter som 
blir rammet av dette er utsatt for sosial isolasjon på grunn av 
kommunikasjonsproblemer. Noen pasienter kan unngå å delta i sosiale sammenhenger, 
mens andre kan oppleve at mennesker trekker seg unna, fordi de synes det er vanskelig 
å kommunisere med en som har afasi. Det viser seg også at helsepersonell opplever det 
utfordrende å snakke med pasienter som er rammet av afasi. Her har sykepleier en 
viktig oppgave i å bidra til at pasienten får deltatt i samtaler med andre (Kirkevold, 
2010a).  
I følge Eide & Eide (2012) er non-verbal kommunikasjon helt essensielt når en skal 
kommunisere med afasirammede. Eksempel på non-verbal kommunikasjon er 
ansiktsuttrykk, mimikk, bruk av stemmen og berøring. Alstad (2010) legger også vekt 
på betydningen av fysisk kontakt og at dette skaper grunnlag for 
kommunikasjonsoverføring. Eide & Eide (2012) mener det er viktig å lytte, snakke, 
sette av tid til pasienten, observere og være tålmodig. Tålmodighet er viktig å ha da 
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afasirammede ofte bruker lenger tid på å svare. De trenger å få presentert et budskap om 
gangen. En feil som ofte oppstår når en er sammen med slagpasienter med afasi er at de 
ikke blir inkludert i samtalen eller at mennesker prater «over hodet» på pasienten (Eide 
& Eide, 2012). Ved å inkludere pasienten i samtalen, kan en motvirke ensomhet. 
Slagrammede har behov for å delta i samtaler for å kunne trene opp 
kommunikasjonsevnen igjen (Eide & Eide, 2012).  
 
3.7 Sykepleierens rolle og funksjoner 
Kirkevold (2010b) tar for seg sykepleierens funksjoner i forhold til rehabilitering av 
slagpasienter. Hun mener at sykepleieren har en fortolkende, integrerende og bevarende 
funksjon. Den fortolkende funksjonen innebærer tiltak som sykepleier igangsetter for å 
hjelpe pasienter og pårørende med å forstå hjerneslag og dets konsekvenser. Sykepleier 
hjelper de med å takle den nye livssituasjonen ved å gi informasjon om blant annet 
behandling, rehabilitering og hvilke utfall som er vanlig ved hjerneslag. Her fokuserer 
hun på å hjelpe pasienten med å se hva han klarer og ikke klarer, samtidig som hun gir 
han realistiske forventninger om fremtiden (Kirkevold, 2010b; gjengitt etter Ryen et al, 
2011). 
Den støttende funksjonen defineres som tiltak sykepleieren utfører for å lindre 
følelsesmessig smerte. Det innebærer å gi psykososial støtte ved å være tilstede ved 
krisereaksjoner, men samtidig skape håp om mestring (Kirkevold, 2010b; gjengitt etter 
Ryen et al, 2011). I følge Travelbee (1999) er det sykepleiers oppgave å hjelpe 
pasienten å opprettholde håp eller å hjelpe de med å finne håp. Dette forutsetter at 
sykepleier er tilgjengelig og har et ønske om å hjelpe (Travelbee, 1999). Pasienten og 
pårørende kan også trenge hjelp og støtte til å takle usikkerheten forbundet med 
rehabiliteringsprosessen. For å kunne utføre disse tiltakene kreves det at sykepleier 
danner et tillitsfullt forhold til pasient og pårørende (Kirkevold, 2010b; gjengitt etter 
Ryen et al, 2011).  
Den integrerende funksjonen innebærer at sykepleier hjelper pasienten med å overføre 
det han har lært på treningsrommet til Activities of daily living (ADL). Dette kan handle 
om dagligdagse aktiviteter som å stå opp og kle på seg. Her må sykepleier hjelpe 
pasienten med å se hensikten med å trene på dette. Dette er spesielt viktig for å kunne 
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opprettholde motivasjonen i rehabiliteringsfasen (Kirkevold, 2010b; gjengitt etter Ryen 
et.al, 2011). 
Den siste funksjonen er den bevarende funksjonen og går ut på at sykepleier ivaretar 
behovene til pasienten og forebygger senkomplikasjoner etter slag. Eksempler på dette 
kan være forebygging av obstipasjon og ernæringsproblemer samt forebygge trykksår. 
Dette er viktig for at rehabiliteringsprosessen skal gå sin gang, da disse faktorene kan 
være med på å påvirke pasientens deltakelse (Kirkevold, 2010b; gjengitt etter Ryen et 
al, 2011). 
I studien til Heggdal & Ruud (2013) ble seks sykepleiere intervjuet angående deres 
sykepleierfunksjon i rehabiliteringsprosessen. Intervjuet foregikk gjennom samtale der 
sykepleierne fikk muligheten til å snakke fritt, samtidig som at de fikk spørsmål 
underveis. Forskerne kom frem til at sykepleierens funksjoner kan deles inn fire ulike 
funksjoner:  
- Ivaretaker funksjonen handler om å se ressursene pasienten har i forhold til 
problemene sine og bygge opp mestringsmulighetene hans (Heggdal og Ruud, 
2013).  
- Den relasjonelle funksjonen går ut på at sykepleier klarer å handle faglig 
forsvarlig samtidig som hun viser medmenneskelighet. Sykepleieren bidrar til at 
pasienten ser og bruker sine egne ressurser, samtidig som hun ikke gjør for mye 
for han. I studien ble det lagt vekt på at informasjon ble formidlet på en god 
måte slik at pasienten forstod, samtidig som at det å lytte, være tilstede og se 
pasienten som et menneske var viktig. Å gi tid ble ansett som viktig for at 
pasienten skal ha god effekt av rehabiliteringen. Deltagerne i studien 
understrekte at en må ta hensyn til at eldre trenger tid til å vende seg til det nye 
miljøet (Heggdal og Ruud, 2013).  
- Tilretteleggerfunksjonen for brukermedvirkning handler om at sykepleier legger 
til rette for at pasienten skal kunne delta i rehabiliteringen. Dette gjør hun ved å 
hjelpe pasienten til å finne frem egen motivasjon. Deltakerne trekker også frem 
pårørende som en viktig rolle i denne funksjonen, fordi de har kunnskap om 
hvordan pasienten var tidligere i forhold til nåværende livssituasjon (Heggdal og 
Ruud, 2013).  
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- Knutepunktfunksjonen i det tverrfaglige team innebærer at sykepleier har et 
ansvar for å holde seg oppdatert i forhold til pasientene og hvilke tiltak som er 
satt i gang av de forskjellige aktørene (Heggdal & Ruud, 2013). 
I denne studien ga sykepleierne uttrykk for frustrasjon fordi de ofte ble avbrutt i 
deres arbeid. Det kommer også frem at sykepleiere opplever å bli tildelt oppgaver 
som ikke går innunder deres fagområde. Dette går utover sykepleieres mulighet til å 
være med å delta i rehabiliteringen (Heggdal & Rud, 2013). 
 
3.8 Etikk 
Her presenteres relevant etikk fra de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. 
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2011) står det 
at sykepleier skal fremme helse og forebygge sykdom (2.1) og hjelpe pasienten til å 
finne håp, mestring og livsmot (2.2). Hun skal ivareta den helhetlige omsorgen for 
pasienten (2.3). Videre skal sykepleier bidra til at pasienten får mulighet til å ta egne 
avgjørelser. Dette gjør hun ved å gi nok og tilpasset informasjon samt forvisse seg om at 
pasienten har forstått hva som har blitt sagt (2.4). Sykepleier har ansvar for å lindre 
lidelse hos pasienten og eventuelt hjelpe han til å få en naturlig og verdig død (2.9). Hun 
bidrar derimot ikke til aktiv dødshjelp (2.11). Sykepleiere skal bidra til at pårørende får 
den informasjonen de har rett på (3.1). 
 
3.9 Lovverk 
Her presenteres lovverk som jeg mener er relevant for min oppgave. 
I pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-3 står det at pasientens nærmeste 
pårørende skal ha informasjon om pasientens helsetilstand og helsehjelp, men dette 
gjelder kun dersom pasienten samtykker til det eller at det er forhold som tilsier det. 
Videre i § 3-5 står det at informasjonen som gis skal være tilpasset de forutsetningene 
pasienten har. Det vil si i forhold til alder, modenhet, erfaring, kultur og språk. Det er 
viktig at informasjonen gis på en hensynsfull måte. Helsepersonell skal så godt det lar 
seg gjøre forsikre seg om at pasienten har forstått innholdet og betydningen av det som 
har blitt formidlet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
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I § 4-1 står det at institusjonen har ansvar for å utvikle en individuell plan for de 
pasientene som er i behov av langvarige og sammensatte tilbud. For at planen skal bli et 
helhetlig tilbud til pasientene, kreves det at institusjonen samarbeider med andre 
tjenesteytere. Institusjonen må gi beskjed videre til kommunen så raskt som mulig 
dersom den ser at pasienten har behov for en individuell plan som innebærer 
kommunale helse- og omsorgstjenester. Institusjonen skal i slike saker hjelpe 
kommunen med å utarbeide en individuell plan for pasienten (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). 
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4 DRØFTING 
I de forrige kapitlene ble Joyce Travelbees sykepleieteori, fakta om depresjon og 
hjerneslag samt tiltak mot depresjon presentert. I lys av denne kunnskapen skal jeg nå se 
nærmere på hva en sykepleier kan bidra med i forhold til pasienter som har fått 
depresjon etter hjerneslag. Problemstillingen vil bli drøftet opp mot teori, forskning, 
etikk og lovverk. 
 
4.1 Kartlegging av depresjon 
Først og fremst ønsker jeg å trekke frem hvordan kartlegging kan brukes som et verktøy 
i forhold til å identifisere depresjon etter hjerneslag. Jeg mener at dette er en 
forutsetning for å kunne sette i gang tiltak mot depresjon. Dette underbygges av 
Travelbee (1999) som mener at behov først må identifiseres for å kunne bli ivaretatt. 
Gooskens et al. (2010) trekker frem at sykepleiere observerer symptomer på depresjon 
ut fra egen intuisjon. Det kan da tenkes at symptomer ikke blir oppdaget da intuisjonen 
kan variere fra person til person. Dog er observasjoner likevel viktig fordi de er med på 
å bestemme hvilke avgjørelser som skal tas (Travelbee, 1999). I følge Farrell (2004) har 
også sykepleiere fokus på å se hele mennesket og er derfor mer vare for hvordan 
pasienter reagerer følelsesmessig ved akutt sykdom. Gooskens et al. (2010) mener 
imidlertid at sykepleiere kan bli flinkere til å oppdage symptomer på depresjon hos 
pasienter med hjerneslag, dersom de tar i bruk kartleggingsskjemaer for depresjon. 
Thommessen (2006) stiller seg derimot kritisk til bruk av disse kartleggingsskjemaene 
da de ikke er spesielt tilpasset pasienter med hjerneslag. Testene inneholder spørsmål 
om symptomer som er vanlig hos deprimerte pasienter, men som samtidig er vanlige 
konsekvenser ved hjerneslag, som for eksempel konsentrasjonsvansker og nedsatt 
appetitt. Et slikt sammenfall mellom symptomer og konsekvenser kan gi utslag i for høy 
score på kartleggingsverktøyene og dermed gi en feil vurdering av pasienten. Dette 
underbygges av Llewellyn et al. (2014) som poengterer at det er viktig å bruke noen 
kartleggingsskjemaer som omtaler somatiske symptomer og noen skjemaer der disse 
ikke er omtalt. Ved bruk av skjemaer med og uten somatiske symptomer, vil en kunne 
få et mer helhetlig bilde av pasienten. 
Farrell (2004) og Greenberg (2012) foreslår at Geriatric Depression Scale (GDS) er den 
beste skalaen å bruke til eldre. Svakheten med denne igjen er at den kun kan brukes på 
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pasienter som har en form for kognitiv svekkelse. Videre mener Farrell (2004) at 
kartleggingsverktøy generelt er mindre brukbare på eldre da de feilaktig kan gi negative 
svar. Farrell (2004) sier derimot ikke noe om hvorfor verktøyene kan gi feilaktig svar 
hos de eldre pasientene. Jeg kan tenke meg at det kan ha noe å gjøre med afasi hos 
slagpasienter. Av erfaring vet jeg at slagpasienter med afasi kan svare «ja» på spørsmål 
der de mener «nei» og omvendt. Skalaen som Farrell anbefaler består bare av ja og nei-
spørsmål. Hvordan kan sykepleier vite når pasienten svarer riktig på spørsmålene? 
Dersom skalaen skal brukes foreslår jeg at sykepleieren stiller kontrollspørsmål for å 
forsikre seg om at svaret er riktig. Farrell (2004) mener videre at det bør foretas en 
klinisk vurdering i tillegg til skjema hos pasienter med nedsatt kognitiv funksjon. Dette 
støtter jeg henne i, da feil svar kan få alvorlige konsekvenser for pasienten i form av 
feilmedisinering. 
I studien til Gooskens et al. (2010) kommer det frem at sykepleiere opplever det som 
vanskelig å vurdere pasienters humør på grunn av mangel på kunnskap og ferdigheter i 
tillegg til at de sjelden bruker kartleggingsverktøy. I slike tilfeller mener jeg at det kan 
være nyttig for sykepleiere å få internundervisning om kartlegging for å øke kunnskap 
rundt temaet. Jeg har selv deltatt på internundervisning i forbindelse med min 
sykehuspraksis og har funnet dette svært nyttig for å øke kunnskap rundt et spesifikt 
tema. Internundervisningen ble holdt på sykehuset i arbeidstiden én dag i uka og 
sykepleierne byttet på å delta. Min erfaring er at sykepleierne ble tryggere på hvordan 
de for eksempel skulle utføre en prosedyre. Dette tiltaket mener jeg også burde vært et 
tilbud for de ansatte på sykehjem. I løpet av mine år som pleieassistent på sykehjem, har 
det ikke vært tilbud om internundervisning for de ansatte. Her mener jeg at institusjonen 
har et ansvar for å tilrettelegge for at ansatte kan holde seg faglig oppdatert. Ved at 
sykepleierne er faglig oppdatert vil pasientene også kunne motta et bedre og tryggere 
helsetilbud. 
 
4.2 Motiverende intervju 
En forutsetning for at motiverende intervju skal ha effekt er at pasienten selv er bevisst 
på at det er et problem med helseatferden hans og at det dermed er noe han ønsker å 
endre på (Eide & Eide, 2007). Dog er det et problem at symptomene på depresjon 
kjennetegnes ved negativ tankegang, vanskeligheter med å være løsningsorientert og en 
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forventning om en negativ utvikling (Eknes, 2006). Det kan tenkes at det kan være 
vanskelig for sykepleier å hjelpe pasienten når han har disse forutsetningene. Samtidig 
har sykepleier en viktig rolle i å hjelpe pasienten med å forstå konsekvensene av 
problemet og hva en positiv endring kan føre til (Gjengitt etter Kristoffersen, 2011). 
Pasientens tro på egen mestring er viktig for at tiltaket skal fungere og kan styrkes ved 
at sykepleier ser på pasientens ressurser og trekker frem tidligere mestringsopplevelser 
(Gjengitt etter Kristoffersen, 2011). En slik tilnærming samsvarer med de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere punkt 2.2, der det står at sykepleier skal understøtte 
mestring hos pasientene (NSF, 2011; gjengitt etter Kristoffersen, 2011). På en annen 
side kan en spørre seg selv om hvor mye tro på egen mestring en slagpasient vil ha. En 
slagpasient kan ha lammelser i kroppen, problemer med taleevnen, nedsatt 
gangfunksjon også videre. Han kan trenge hjelp til å bli stelt, få på seg klær og til å få i 
seg mat. I slike tilfeller tenker jeg at pasienten vil ha liten tro på egen mestring. Kanskje 
det da heller er viktig at sykepleier hjelper pasienten med å akseptere situasjonen slik 
den er? Samtidig tenker jeg at slagpasienter får forskjellige utfall og at sykepleier må 
behandle hver enkelt pasient ut i fra deres forutsetninger og utfordringer.  
Motiverende intervju ble som tidligere nevnt opprinnelig utviklet for å hjelpe pasienter 
med alkoholmisbruk, men det har i ettertid også blitt benyttet til blant annet pasienter 
med hjerneslag (Thompson, 2012). Metoden har også vist seg å ha positiv effekt på 
humøret til deprimerte pasienter etter hjerneslag ifølge Auton et al. (2007). På en annen 
side tar ikke denne studien for seg deltakere som har afasi som følge av hjerneslag. Det 
er derfor vanskelig å kunne si noe om hvordan dette ville fungert på pasienter som er 
rammet av afasi.  
Som tidligere nevnt er motiverende intervju delt inn i flere prinsipper. I prinsippet om 
empati og respekt skriver forfatteren at sykepleier her viser at hun forstår det pasienten 
sier og gir pasienten en bekreftelse på dette (Gjengitt etter Kristoffersen, 2011). 
Travelbee (1999) mener derimot at sykepleier ikke kan ha empati dersom hun ikke har 
noe til felles med pasienten. Det vil si at sykepleier må ha lignende erfaringer som 
pasienten for å kunne sette seg inn i hans livssituasjon. I tråd med Travelbee (1999) kan 
en da stille seg spørsmålet om det er mulig for sykepleier å føle empati med disse 
pasientene dersom hun mangler erfaring. Samtidig åpner Travelbee (1999) for at 
sykepleiere kan utvikle empati. Det kan da tenkes at Travelbee mener at sykepleiere kan 
bli flinkere til å vise empati etter hvert som hun får mer erfaring som person. Mitt 
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inntrykk er at sykepleiere som har mange års erfaring innenfor pleien, lett kan bli 
«standardiserte» i sitt møte med pasienten. Det vil si at de oppfører seg likt overfor flere 
av pasientene i stedet for å forsøke å sette seg inn i hvordan hver enkelt pasient opplever 
sin situasjon. Sykepleiere kan også distansere seg fra pasienten for å ikke bli 
følelsesmessig berørt. Det å bli berørt som sykepleier er en fin del av jobben og kan 
muligens hjelpe sykepleiere med å vise empati og forståelse. Mennesker reagerer 
forskjellig og har ulike måter å takle utfordringer på. Jeg mener at det da er sykepleiers 
oppgave å se den enkelte og jobbe ut fra hvilket ståsted pasienten er i dag.  
En vanlig konsekvens ved hjerneslag er afasi. I slike tilfeller kan det tenkes at det er 
utfordrende for sykepleier å gjennomføre et motiverende intervju da pasienten kan ha 
problemer med å uttrykke seg. Thommessen (2006) trekker frem at det da er viktig å 
benytte seg av pårørende som kjenner pasienten fra tidligere. Dette forutsetter da at 
pasienten har samtykket til at pårørende kan få informasjon om pasientens helsetilstand 
(Pasient- og brukerrettigetsloven, 1999). 
 
4.3 Psykososial støtte 
I motsetning til Auton et al. (2007), har Bronken et al. (2014) valgt å inkludere pasienter 
med afasi i sin studie. I denne studien klarte ikke deltakerne med afasi å fullføre 
intervjuet innenfor tidsrammen som var gitt. De trengte 40 % mer tid enn de andre 
deltakerne som ikke hadde afasi. Dette kan forklares ved at afasirammede trenger lengre 
tid på å svare samtidig som at de må få presentert ett budskap om gangen (Eide & Eide, 
2012). Samtidig mener Heggdal og Ruud (2013) at det er viktig å gi pasientene tid for at 
de skal ha effekt av rehabilitering generelt. Selv har jeg erfart i praksis at sykepleiere 
har liten tid til å ta seg av pasienter da mye av tiden går bort til administrative oppgaver 
som for eksempel å lage pleieplaner, delta på møter, dokumentere også videre. Heggdal 
og Ruud (2013) trekker også dette frem i sin studie der sykepleierne oppgir at de blir 
frustrerte over at de blir avbrutt i arbeidet sitt og tildelt oppgaver av andre faggrupper 
som ikke tilhører deres ansvarsområde. I en av mine praksisperioder var jeg student på 
en rehabiliteringsavdeling. På denne avdelingen var det kun én sykepleier på opptil 15 
pasienter, i tillegg til to hjelpepleiere. I løpet av én dag hadde sykepleieren ansvar for 
stell av pasienter, medisinutdeling, dosering av medisiner, tverrfaglige møter, møter 
med kommunen, servering av mat, eventuelle prøver, dokumentasjon, rapport ved 
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vaktskiftet i tillegg til at hun hadde med seg en student. Jeg erfarte at oppfølgingen av 
hver enkelt pasient var dårlig fordi bemanningen var kraftig nedsatt. I slike tilfeller 
mener jeg at sykepleier må stille krav til ledelsen på avdelingen og kommunen om bedre 
bemanning slik at det ikke går utover pasientsikkerheten og helsen til de ansatte. 
Dersom det ikke er nok personell på jobb, kan det gå utover sykepleierne som er på 
jobb. Om bemanningen er lav over lengre tid kan dette muligens føre til utbrenthet hos 
sykepleiere og annet helsepersonell, noe som igjen vil gå utover pasientene. 
Deltakerne i studien til Bronken et al. (2014) nevnte at helsepersonell de tidligere hadde 
vært i kontakt med ikke hadde tatt opp saker som omhandlet de psykososiale behovene. 
Jeg stiller meg svært kritisk til at dette ikke har blitt tatt opp med pasientene og synes 
det er underlig da pasienter med hjerneslag kan få utfall som lammelser (Kirkevold, 
2010a), apraksi og depresjon (Thommessen, 2006). Jeg tenker blant annet at tap av 
funksjoner i seg selv kan føre til at pasienten blir deprimert. Bør det ikke da være viktig 
for sykepleier å snakke med pasienten om dette? På en annen side kan årsakene til at 
sykepleier ikke har tatt tak i de psykososiale behovene være at hun har for liten tid til å 
ta seg av pasientene. Det kan også ha å gjøre med utfordringer knyttet til det å snakke 
med en som har afasi (Kirkevold, 2010a).  
Til tross for sykepleiers utfordringer har hun ifølge yrkesetiske retningslinjer punkt 2.9 
et ansvar for å lindre lidelse hos pasienten (NSF, 2011). Dette underbygges også av 
Travelbee (1999) som mener at sykepleie er en prosess der sykepleieren hjelper et 
menneske eller en familie med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse. For at sykepleier skal kunne hjelpe pasienten med å lindre lidelse og mestre 
erfaringer med sykdom kreves det noe tilrettelegging fra institusjonens side. Et 
eksempel på dette er individuell plan. I følge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 
4-1 står det at institusjonen skal utforme individuell plan for pasienter som har 
langvarige behov samt opprette samarbeid med annet personell for å skape et helhetlig 
tilbud til pasientene. Institusjonen har ifølge § 4-1 også ansvar for å kontakte 
kommunen i tilfeller der pasienter har behov for kommunale helse- og omsorgstjenester 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Samtidig tenker jeg også at pårørende bør bli 
mer inkludert i behandlingen av slagpasienten. Det er pårørende som kjenner pasienten 
best og kan dermed gi sykepleieren mye nyttig informasjon om pasienten. Det kan dreie 
seg om tidligere interesser, hobbyer, vaner også videre. På en annen side er det viktig at 
sykepleier tar hensyn til pårørende da pårørenderollen kan være slitsom og krevende. 
   27 
 
Min erfaring med pårørende til slagpasienter er at de veldig gjerne ønsker å være med å 
delta i rehabiliteringen, men at de ikke alltid er klar over hvilke mål pasienten har 
forutsetninger for å oppnå. Da er det nok en gang viktig at sykepleier snakker med 
pårørende og pasienten om konsekvenser av et hjerneslag og gir dem realistiske 
forventninger om fremtiden.  
 
4.4 Kartlegging, informasjon og kommunikasjon 
Hovedsymptomene på depresjon etter hjerneslag er blant annet mangel på lyst til å gjøre 
ting, nedsatt søvnkvalitet og nedsatt matlyst i tillegg til lite energi (Andersen et al., 
2012). Dette er også vanlige symptomer etter et hjerneslag (Kirkevold & Kouwenhoven, 
2013). Kirkevold og Kouwenhoven (2013) hadde derfor vanskeligheter med å skille 
symptomer på depresjon fra symptomer på hjerneslag. De kom frem til at depressive 
symptomer kan være et tegn på depresjon, men utelukker ikke at det kan være en 
sorgreaksjon knyttet til tap av funksjoner. I denne oppgaven har jeg valgt å bruke 
definisjonen til Rådet for psykisk helse (2009) for å tydeliggjøre hva depresjon er. I 
denne står det blant annet at depresjon er langvarig tristhet, men som ikke er en naturlig 
sorgreaksjon. Travelbee (1999) hevder derimot at tap av kroppsfunksjoner eller 
kroppsdeler kan føre til depresjon og at en da i en viss forstand kan si at personen går 
gjennom en sorgprosess som skyldes funksjonstap. Andersen et al. (2012) mener på en 
annen side at depresjonssymptomer etter hjerneslag ikke skiller seg fra andre typer 
depresjoner. I tråd med disse forskningsfunnene tenker jeg at det er viktig å finne ut 
hvordan pasienten opplever sin situasjon for å få vite hvordan sykepleier skal gå frem 
for å hjelpe pasienten. Dette underbygges av Travelbee (1999) som påpeker at det er 
viktig at sykepleier forsøker å forstå hvordan den syke oppfatter sykdommen sin for at 
hun skal kunne hjelpe pasienten med å mestre den. Dersom depresjonen er knyttet til tap 
av funksjoner tenker jeg også at sykepleier har en viktig rolle i å hjelpe pasienten med å 
gjenvinne funksjonene eller akseptere tapet av disse. Dette underbygges av de 
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere punkt 2.1 der det står at sykepleieren har 
ansvar for å fremme helse og forebygge sykdom. Videre står det i punkt 2.3 at 
sykepleier skal ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg (NSF, 2011). Da mener 
jeg at sykepleier skal ivareta både de psykiske, sosiale, kulturelle, åndelige og fysiske 
behovene til pasienten. En pasient med hjerneslag kan ha fysiske symptomer som 
tretthet, søvnvansker, inkontinens og problemer knyttet til balansen (Kirkevold, 2010a; 
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Kirkevold & Kouwenhoven, 2013). Disse symptomene kan få en konsekvens for 
pasients livskvalitet og evne til å delta i rehabiliteringen. Sykepleiers oppgave vil da 
være å ivareta pasientens behov og forebygge komplikasjoner. Denne funksjonen kalles 
den bevarende funksjonen og er viktig for at rehabiliteringsprosessen skal gå sin gang 
(Kirkevold, 2010b; gjengitt etter Ryen et al, 2011). Om pasienten har et 
rehabiliteringspotensiale, vil sykepleieren ifølge Kirkevold (2010b) også ha en 
integrerende funksjon som innebærer å hjelpe pasienten med Activities of Daily Living 
(ADL).  
Travelbee (1999) poengterer at sykepleier må opprette en relasjon til pasienten for at 
hun skal kunne hjelpe pasienten med å mestre sykdommen. Denne relasjonen kaller 
Travelbee (1999) menneske-til- menneske-forholdet. Hun mener at sykepleieren og 
pasienten må gjennom fire faser i forholdet for å danne en relasjon. Da kan en stille seg 
spørsmålet om dette egentlig er mulig å oppnå når pasienten har hatt hjerneslag. I fasen 
fremvekst av identiteter dannes det en relasjon ved at sykepleier klarer å oppfatte 
pasientens opplevelse av sin situasjon (Travelbee, 1999). Dersom pasienten har 
begrenset evne til å kommunisere verbalt for eksempel ved afasi, tror jeg det kan være 
vanskelig for sykepleier å klare å oppfatte hvordan pasienter har det. På en annen side 
kan non-verbal kommunikasjon gi mye informasjon om hvordan pasienten opplever 
situasjonen. Sykepleier kan observere og kartlegge ansiktsuttrykk og mimikk hos 
pasienten. Travelbee (1999) hevder at sykepleier kan finne ut av hva pasienten trenger 
gjennom å observere og kommunisere med pasienten. I denne sammenhengen kan det 
bety at sykepleier snakker med pasienten om hvordan han har det, hvilke tanker han har 
i forhold til den nye livssituasjonen og hva han ønsker for fremtiden. Ofte har pasienten 
selv mye nyttig informasjon til sykepleier som gjør at hun kan sette i gang tiltak. 
Travelbee (1999) nevner observasjon og da tenker jeg først og fremst på at sykepleieren 
observerer kroppsspråket til pasienten. Kroppsspråket kan si mye om pasientens 
sinnsstemning. Samtidig mener Eide & Eide (2012) at fysisk kontakt kan skape 
grunnlag for kommunikasjonsoverføring. Dette er noe sykepleieren kan benytte seg av 
for eksempel i form av berøring. På en annen side er det ikke alle pasienter som liker å 
bli tatt på. Noen kan for eksempel ha opplevd vonde ting i barndommen som dukker 
opp på et senere tidspunkt. Dette må i så fall sykepleier ta hensyn til. Gjennom min 
praksis har jeg hatt ansvar for pasienter med slag som tydelig viser at de ikke ønsker at 
andre skal ta på dem. I slike tilfeller gjelder det å kommunisere til pasienten at 
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sykepleier bare ønsker å hjelpe og ikke skade pasienten. Min erfaring er at pasienten må 
få tid til å bli kjent med sykepleier og skape et tillitsforhold slik at han vet at han kan 
stole på henne. Det er viktig at pasienten ikke føler seg overkjørt og at han får delta i 
planleggingen av dagen. Jeg har i praksis opplevd at pasienter har vært aggressive og 
følt seg utrygge i møte med helsepersonell. I ett tilfelle der dette var et problem, var 
pårørende tilstede sammen med sykepleier under stell av pasienten for å gi veiledning. 
Dette anså jeg som svært nyttig og opplevde også at pasienten følte seg tryggere. Jeg 
mener at sykepleiere i noen tilfeller kan bli flinkere til å la pårørende få delta i 
pasientens ADL for å bli kjent med hans rutiner. Da kan sykepleieren få verdifull 
kunnskap om pasienten som hun kan bruke for å nå frem til han og skape et tillitsfullt 
forhold. 
I den andre fasen i menneske- til- menneske- forholdet utvikles empati, noe som fører til 
at sykepleieren og pasienten får en opplevelse av at de forstår hverandre. Dersom en 
skal knytte denne fasen opp til en slagpasients hverdag, har jeg vanskeligheter for å tro 
at dette alltid vil være mulig å få til. En pasient som har gjennomgått slag har nedsatt 
kognitiv funksjon som i noen tilfeller kan gjøre det vanskelig for han å forstå hensikten 
med det sykepleieren gjør. På samme måte er det for sykepleier. Det er ikke alltid 
tilfellet at sykepleier forstår hva pasienten forsøker å kommunisere. Jeg har i praksis 
hatt ansvar for en slagpasient på et sykehjem og da han forsøkte å forklare meg noe 
forstod jeg ikke hva han ville. Da opplevde jeg at han ga uttrykk for irritasjon, noe som 
også kjennetegner en deprimert pasient (Eknes, 2006). Etter at jeg hadde stilt han noen 
kontrollspørsmål, forstod jeg det. Han ville ha kaffe uten melk med to sukkerbiter og en 
avis. Jeg hadde hele tiden trodd at han mente kefir. Denne samtalen kunne fått liten 
konsekvens dersom jeg ikke hadde forstått hva han mente, men det kan forekomme 
andre situasjoner der pasienten prøver å formidle noe som er svært viktig for han. Av 
den grunn er det lurt å være tålmodig, vente på svar fra pasienten og la han forklare. 
Min erfaring er at det blir lettere å forstå hva den andre mener ettersom en blir bedre 
kjent med hverandre. Det er også viktig at sykepleier er klar over at pasienten kan være 
mer nærtagende overfor andre menneskers verbale og non-verbale språk, noe som igjen 
kan føre til at pasienten blir fortere nedfor (Eknes 2006).  
Sykepleiere har ifølge Kirkevold (2010b) en fortolkende funksjon som handler om å 
hjelpe pasienter og pårørende til å forstå hva hjerneslag er og hvilke konsekvenser som 
følger med. Et viktig tiltak her er å gi informasjon. I de yrkesetiske retningslinjene for 
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sykepleiere punkt 3.1 står det også at «sykepleier skal bidra til at pårørendes rett til 
informasjon blir ivaretatt» (NSF, 2011, S. 7). Samtidig oppga deltakerne i studien til 
Bronken et al. (2014) at de savnet mer faktabasert informasjon om slagbehandling og 
oppfølging for at pasienter og pårørende skulle få en større forståelse for situasjonen. 
Faktisk er det lovpålagt at informasjonen pasienten mottar skal være «(…) tilpasset 
pasientens alder, modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. Videre skal 
helsepersonell så godt som mulig forsikre seg om at pasienten har forstått hva som har 
blitt sagt» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-5). Dette underbygges av 
Heggdal & Rud (2013) sine funn som viser at informasjonen må bli formidlet på en slik 
måte at pasienten forstår hva som blir sagt. Samtidig mener Eide & Eide (2012) at 
slagpasienter med afasi har en tendens til å bli utelatt fra samtaler ved at mennesker 
snakker «over hodet» på pasientene. Dette stemmer overens med hva jeg har observert i 
praksis. Min erfaring er at helsepersonell har lett for å snakke til pårørende fremfor å 
snakke til pasienten til tross for at informasjonen er relevant for pasienten. Dersom 
sykepleier har noe hun ønsker å snakke med pårørende om som omhandler pasienten, 
bør sykepleier ta med pårørende ut fra rommet der pasienten sitter. Det kan være 
nedverdigende for pasienten å overhøre en samtale som handler om seg selv. En annen 
mulighet er at sykepleier avklarer med pasienten at det er greit at hun informerer 
pårørende i samme rom som pasienten. Jeg mener likevel at det er viktig å inkludere 
pasienten i samtalen så lenge han er tilstede. Det at sykepleier velger å snakke med 
pårørende fremfor pasienten kan ha sammenheng med det Kirkevold (2010a) har 
kommet frem til. Hun mener nemlig at sykepleiere synes det er utfordrende å snakke 
med pasienter som har afasi etter hjerneslag. Noen pasienter opplever også at folk 
trekker seg unna dem på grunn av kommunikasjonsproblemene (Kirkevold, 2010a). 
Dette mener jeg kan føre til at pasienten ikke får den informasjonen han har krav på. 
Sykepleiere har ifølge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere punkt 2.4 plikt til å 
fremme pasienters mulighet til å ta egne avgjørelser gjennom å gi informasjon og 
forsikre seg om at pasienten forstår innholdet (NSF, 2011, s. 7). 
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5 KONKLUSJON 
I denne oppgaven ønsket jeg å se nærmere på hva sykepleier kan bidra med i forhold til 
pasienter som utvikler depresjon etter hjerneslag. Depressive symptomer etter 
hjerneslag kan være knyttet til tap av funksjoner og kan dermed være en sorgprosess. 
Det er derfor viktig at sykepleier forsøker å finne ut hvordan pasienten opplever sin 
situasjon for å kunne gi hjelp til pasienten. Kartlegging av depresjon kan hevdes å være 
en forutsetning for å kunne sette i gang tiltak. Tidlig kartlegging og identifisering har 
nemlig betydning for videre rehabilitering. Dog er det viktig at kartlegging i form av 
skjemaer benyttes som et supplement til en klinisk vurdering. Det kommer av at 
kartleggingsskjemaer alene kan gi misvisende resultater. Således er det viktig med 
opplæring av sykepleiere innenfor kartlegging da de vurderer pasienten ut fra egen 
intuisjon slik Gooskens et al. påpeker.  
Andre sentrale tiltak som kan benyttes er motiverende intervju og psykososial støtte. 
Slik forskningen til Auton et al. viser har den førstnevnte metodikken nemlig en positiv 
effekt på humøret til pasienter med depresjon etter hjerneslag. Dette henger sammen 
med at den slagrammede fikk hjelp til å finne egne løsninger på sine problemer. 
Psykososial støtte er et annet viktig verktøy for sykepleier i møte med personer med 
depresjon. Her får pasienten nemlig muligheten til å fortelle sin historie, samt følelsen 
av ikke å stå alene i en krevende og utrygg situasjon. En kan imidlertid hevde at en 
forutsetning for at metodikken skal fungere er at sykepleier har mulighet til å sette av tid 
til å snakke med slagpasienten.  
Sykepleieren har mange viktige roller i rehabiliteringen av pasienten. Et av de viktigste 
tiltakene mener jeg er å gi informasjon og skape et realistisk bilde av fremtiden uten å ta 
håpet fra pasienten. Tiltaket forutsetter at sykepleieren er empatisk samt inkluderende 
overfor pasient og pårørende slik at de føler seg sett og ivaretatt. Dette er forøvrig i tråd 
med Joyce Travelbees sykepleieteori. Hun legger nettopp vekt på betydningen av 
empati og menneske-til-menneske-forholdet i sykepleiers møte med pasienten, herunder 
slagrammede. 
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Vedlegg 1 
GDS Geriatrisk depresjonsskala  
Yesavage J A, 1983 -Norsk versjon ved Knut Engedal Pasientens navn: 
_____________________________________________________________________ 
Fødselsår/dato: ____________________________________  
Dato utfylt: ________________________ 
Utfylt av: _________________________________________  
Stilling: ____________________________ Nedenfor finner du 30 spørsmål om 
hvorledes du har følt deg den siste uken. Vær vennlig å krysse av for det svaralternativ 
som passer for deg. 
1. Føler du deg jevnt over tilfreds med livet __________________________    □Ja □Nei 
2. Har du oppgitt eller sluttet med mange interesser___________________     □Ja □Nei 
3. Føler du at livet er tomt________________________________________   □Ja □Nei 
4. Synes du ofte at tilværelsen er kjedelig ___________________________    □Ja □Nei 
5. Ser du lyst på fremtiden________________________________________   □Ja □Nei 
6. Er du plaget med tanker som du ikke får ut av hodet ________________      □Ja □Nei 
7. Er du vanligvis i godt humør ____________________________________   □Ja □Nei 
8. Er du engstelig for at det skal hende deg noe alvorlig ________________    □Ja □Nei 
9. Føler du deg vanligvis lykkelig___________________________________  □Ja □Nei 
10. Føler du deg ofte hjelpeløs____________________________________     □Ja □Nei 
11. Føler du deg ofte urolig og rastløs ______________________________    □Ja □Nei 
12. Foretrekker du å være hjemme fremfor å gå ut å oppleve nye ting ____      □Ja □Nei 
13. Er du bekymret for din egen fremtid____________________________      □Ja □Nei 
14. Føler du at du har større problem med hukommelsen enn mange andre 
(jevnaldrende)______________________________________                         □Ja □Nei  
15. Føler du i øyeblikket at det er godt å leve_________________________ □Ja □Nei  
16. Føler du deg ofte nedtrykt og ensom____________________________ □Ja □Nei 
17. Føler du deg verdiløs slik du nå er_______________________________ □Ja □Nei 
18. Bekymrer du deg ofte over fortiden_____________________________ □Ja□Nei  
19. Synes du livet er spennende__________________________________ □Ja □Nei 
20. Er det et tiltak å ta fatt på noe nytt_____________________________ □Ja □Nei  
21. Føler du deg opplagt________________________________________ □Ja □Nei  
22. Synes du at din egen situasjon er håpløs________________________ □Ja □Nei 
23. Synes du at folk flest har det bedre enn deg_____________________ □Ja □Nei 
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24. Blir du ofte forstyrret av bagateller____________________________ □Ja □Nei  
25. Føler du ofte trang til å gråte_________________________________ □Ja □Nei 
26. Har du vansker med konsentrasjonen__________________________ □Ja □Nei  
27. Liker du å stå opp om morgenen______________________________ □Ja □Nei 
28. Forsøker du å unngå sosiale sammenkomster____________________ □Ja □Nei  
29. Faller det deg lett å ta bestemmelser___________________________ □Ja □Nei  
30. Er du like lys til sinns som tidligere____________________________ □Ja □Nei 
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Vedlegg 2 
MADRS (Montgomery and Åsberg Depression Rating Scale), reliabelt instrument 
som kombinerer frekvens og intensitet av symptomene. 
Bruk av MADRS-skjemaet. Skjemaet dekker 10 emner, hvorav legen spør om 9, mens 
ett observeres. 
For hvert emne er det en gradering av alvorlighet på en skala fra 0 til 6. 
Den innledende teksten for hvert emne beskriver kort hva det handler om. Annethvert 
skåringstall er i tillegg ledsaget av en forankringstekst. Sammenfaller pasientens 
symptomer med en av disse tekstene, brukes det ledsagende skåringstallet (0, 2, 4 eller 
6). 
Still det foreslåtte spørsmålet. Bruk deretter tekstene over og under det pasienten først 
sier, for å være sikker på at emnets intensitet blir korrekt vurdert. 
Passer de bedre, kan man velge tall mellom forankringspunktene (1, 3 og 5). 
Tilstanden den siste uken vektlegges. Er det klare døgnvariasjoner, vektlegges 
tilstanden på det tidspunktet på dagen hvor pasienten er mest deprimert. 
Alle spørsmålene må besvares, og de skal stilles i den rekkefølgen de forekommer i 
spørreskjemaet. 
Skåring. Mange med en totalskår på 20 eller høyere vil ha nytte av medikamentell 
antidepressiv behandling, såfremt depresjonen har vart i minst 2 uker og ikke skyldes 
sorg. Noen pasienter med skår mellom 12 og 20 kan også ha nytte av antidepressive 
midler i tillegg til samtaler. Ved skår over 35 bør innleggelse vurderes, eventuelt 
henvisning til DPS (distriktspsykiatrisk senter) eller spesialist. Innleggelse bør også 
vurderes ved lavere sumskår dersom skår på suicidalitet er 4 eller høyere. 
MADRS – Montgomery and Åsberg Depression Rating Scale 
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1. Synlig tristhet – legeobservert 
Sikter på dysterhet, tungsinn, fortvilelse (mer enn bare vanlig forbigående dårlig humør) slik det 
avspeiler seg i tale, mimikk og holdning. Gradér på grunnlag av dybde og manglende evne til å lysne 
opp. 
0 Ingen tristhet. 
1  
2 Ser trist og humørløs ut, men kan leilighetsvis lyse opp. 
3  
4 Virker trist og ulykkelig hele tiden. 
5  
6 Ekstrem og vedvarende tristhet og fortvilelse. 
2. Tristhet 
Tar sikte på subjektivt opplevet sinnsstemning, uansett om stemningen gir seg ytre uttrykk eller ikke. 
Omfatter senket stemningsleie, tristhet, oppgitthet, tungsinn, håpløshet og hjelpeløshet. Gradér i 
henhold til intensitet, varighet og i hvilken grad sinnsstemningen påvirkes av ytre omstendigheter. 
Oppstemthet skåres som 0. 
Spørsmål: Har du vært vedvarende deprimert eller nedfor mesteparten av dagen hver dag de siste tre 
døgn? 
0 Stort sett indifferent stemningsleie. Leilighetsvis tristhet når omstendighetene tilsier det. 
1  
2 Overveiende følelse av nedstemthet, men lysere øyeblikk forekommer. 
3  
4 Gjennomtrengende følelse av tristhet og dysterhet. Sinnsstemningen influeres knapt av ytre 
omstendigheter. 
5  
6 Konstant opplevelse av sterk tristhet og fortvilelse. 
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3. Indre spenning 
Sikter på følelse av vag ulystfølelse, ubehagelig indre spenning, uro og angst stigende til panikk. 
Gradér i henhold til intensitet, varighet og behov for hjelp og støtte. Skilles fra tristhet (2). 
Spørsmål: Har du merket noen uro, spenning eller angst siste tre døgn? 
0 Rolig, bare antydning til indre spenning. 
1  
2 Leilighetsvis følelse av ubehagelig psykisk spenning og vag uro. 
3  
4 Vedvarende følelse av indre spenning eller panikkepisoder som pasienten bare kan mestre med 
vanskelighet. 
5  
6 Vedvarende frykt og angst. Overveldende panikkfølelse. 
4. Redusert nattesøvn 
Sikter på subjektiv opplevelse av kortvarig eller mindre dyp søvn sammenlignet med vanlig tilstand. 
Spørsmål: Har du hatt søvnproblemer nesten hver natt de siste tre døgn? 
0 Sover som vanlig. 
1  
2 Moderate innsovningsvansker eller moderat redusert, lett eller urolig søvn. 
3  
4 Søvnen redusert eller avbrutt med minst to timer sammenlignet med vanlig. 
5  
6 Mindre enn to til tre timers søvn om natten. 
5. Svekket appetitt 
Sikter på følelsen av at appetitten er svekket i forhold til tidligere. 
Spørsmål: Hvordan har det vært med matlysten de siste tre døgn? 
0 Normal eller økt appetitt. 
1  
2 Moderat redusert appetitt. 
3  
4 Nesten ingen appetitt, maten smaker ikke, må tvinge seg selv til å spise. 
5  
6 Næringsvegrende. Må overtales av andre til å spise. 
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6. Konsentrasjonsvansker 
Sikter på vansker med å samle tankene, stigende til invalidiserende mangel på konsentrasjonsevne. 
Gradér i henhold til intensitet, frekvens og grad av invalidiserende effekt. 
Spørsmål: Har du hatt vansker med å konsentrere deg de siste tre døgn? 
0 Ingen konsentrasjonsvansker. 
1  
2 Leilighetsvis vansker med å samle tankene. 
3  
4 Vansker med konsentrasjon og vedvarende oppmerksomhet, som forstyrrer lesing eller 
konversasjon. 
5  
6 Invalidiserende mangel på konsentrasjonsevne. 
7. Initiativløshet 
Sikter på vanskelighet med å komme i gang, treghet med å ta initiativ og å utføre dagligdagse 
aktiviteter. 
Spørsmål: Har du hatt vansker med å komme i gang, ta initiativ eller utføre dagligdagse aktiviteter de 
siste tre døgn? 
0 Ingen spesielle vanskeligheter med å komme i gang med ting, ingen treghet. 
1  
2 Visse vansker med å komme i gang med aktiviteter. 
3  
4 Vanskeligheter med å komme i gang med enkelte rutineaktiviteter, som kan utføres bare med 
betydelig anstrengelse. 
5  
6 Helt manglende evne til å ta initiativ. Uten evne til å igangsette aktiviteter uten hjelp. 
8. Svekkede følelsesmessige reaksjoner 
Sikter på den subjektive opplevelse av svekkede interesser for omgivelsene, eller for aktiviteter som 
normalt gir glede. Evnen til å reagere med adekvate følelser på omstendighetene eller andre 
mennesker er redusert. 
Spørsmål: Har du i de siste tre døgn vist mindre interesse for de fleste ting, eller vært mindre i stand til 
å glede deg over ting som pleide å gi deg glede? 
0 Normal interesse for omgivelsene og andre mennesker. 
1  
2 Redusert evne til å glede seg over ting som vanligvis gleder. Redusert evne til å føle sinne. 
3  
4 Tap av interesse for omverdenen. Tap av følelser for venner og kjente. 
5  
6 Opplevelsen av å være følelsesmessig lammet, uten evne til å føle sinne eller sorg, og til dels 
smertefull opplevelse av ikke å kunne føle noe for nære slektninger eller venner. 
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9. Depressivt tankeinnhold 
Sikter på tanker om skyld, mindreverdighet, selvbebreidelser, anger og tanker om økonomisk ruin. 
Spørsmål: Har du følt deg verdiløs eller skyldbetynget de siste tre døgn? 
0 Ingen depressive tanker. 
1  
2 Fluktuerende tanker om ikke å strekke til, selvbebreidelser og mindreverdsfølelse. 
3  
4 Vedvarende selvbebreidelser eller klare, men fortsatt rasjonelle tanker om skyld og synd. Ser 
uttalt pessimistisk på fremtiden. 
5  
6 Vrangforestillinger om økonomisk ruin eller utilgivelige synder. 
10. Suicidaltanker 
Tar sikte på følelsen av at livet ikke er verd å leve, at en naturlig død ville være velkommen, suicidale 
tanker og forberedelse til selvmord. 
Spørsmål: Har du selvmordstanker eller har du ønsket at du var død de siste tre døgn? 
0 Ordinær livslyst, tar det som det kommer. 
1  
2 Lei av livet, men bare flyktige suicidaltanker. 
3  
4 Ville helst være død, suicidaltanker opptrer hyppig, og suicid anses som en mulig løsning uten at 
det foreligger spesifikke planer eller intensjoner. 
5  
6 Uttalte planer om suicid når anledningen gir seg. Aktive forberedelser for suicid. 
 
 
 
 
 
 
 
 
